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Carotis endarteriëctomie (CEA) wordt geïndiceerd bij patiënten met een ernstige vernauwing (70% of meer) van een van beide halsslagaders (ECST, 1998; NASCET, 1991). Het doel van deze operatie is de kans op een herseninfarct te verkleinen door het verbeteren van de bloedstroom in de hersenen en te voorkómen dat deeltjes van de zogeheten 'plaque' losschieten en een verderop gelegen bloedvat blokkeren (Baird & Pieroth, 2001).
     De verbeterde bloedtoevoer heeft mogelijk ook positieve gevolgen voor het welbevinden van de patiënt ofwel de kwaliteit van leven. Dit is nog maar beperkt onderzocht. Studies tot nu toe rapporteerden ofwel géén veranderingen (De Leo et al., 1987; Parker, Granberg, Nichols, Jones & Hewett, 1983; Parker, Smarr, Granberg, Nichols & Hewett, 1986), ofwel verbeteringen in enkele (gerelateerde) aspecten vande kwaliteit van leven en voor sommige subgroepen van patiënten na een CEA. Vriens, Post, Jacobs, Van Huffelen en Eikelboom (1998) vonden een significant verbeterde kwaliteit van leven na de operatie, maar slechts voor CEA-patiënten met een occlusie van de contralaterale halsslagader en patiënten bij wie tijdens de operatie een shunt (tijdelijke bypass) was gebruikt. Dardik, Minor, Watson en Hands (2001) meldden een significante verbetering na de operatie wat betreft algemene gezondheidsverandering, maar niet op de afzonderlijke schalen van een kwaliteit van leven-vragenlijst. Preoperatief werd slechts voor één schaal ('rolbeperkingen door fysiek probleem') een significant lagere score (dat wil zeggen méér rolbeperkingen) gevonden vergeleken met een normale populatie. De postoperatieve verbetering voor algemene gezondheidsverandering bleek samen te hangen met een herstel zonder complicaties. Ook Baird et al. (1988) en Boeke (1981) rapporteerden een significant verbeterde kwaliteit van leven na een CEA, maar ook na operaties aan andere cerebrale vaten (Baird et al., 1988) en een niet-gerelateerde operatie (Boeke, 1981). Ondanks deze verbeteringen, kwam uit een retrospectieve studie van Trudel, Fabia en Bouchard (1984) naar voren dat bij het merendeel van de CEA-patiënten jaren na de operatie, naast psychosociale problemen, sprake was van motorische beperkingen en moeite met alledaagse activiteiten (huishouden, boodschappen doen). In een soortgelijke studie vergeleken Sirkka, Salenius, Portin en Nummenmaa (1992) CEA-patiënten met symptomatische patiënten die medicamenteus werden behandeld. Beide groepen gaven veel fysieke klachten en beperkingen aan na de behandeling, maar een zeer lage kwaliteit van leven werd zelden gerapporteerd. Hoewel Boeke (1981) een verbeterde kwaliteit van leven vond voor CEA-patiënten na de operatie, werden (een maand na de operatie) geen veranderingen in de klachten waargenomen. In de studie van Diener, Hamster en Seboldt (1984) werden alleen door patiënten met een preoperatief bilaterale stenose van de halsslagaders, meer klachten aangegeven ten opzichte van voor de operatie. Van den Burg et al. (1985) lieten een vermindering van klachten zien en deze vermindering was sterker voor CEA-patiënten dan voor patiënten die een perifere vaatoperatie hadden ondergaan. Minder angst na de operatie werd gemeten door Haynes, Gideon, King en Dempsey (1976) en Parker et al. (1986), maar niet door Kelly, Garron en Javid (1980); De Leo et al. (1987) vonden een lichte verbetering op een depressieschaal. Diener et al. (1984) merkten weer méér angst op na de operatie bij een subpopulatie met bilaterale stenose, maar vonden geen veranderingen bij de overige patiënten. De gerapporteerde afname in situationele angst na de operatie (Haynes et al., 1976; Kelly et al., 1980) kan mogelijk verklaard worden door het bestaan van preoperatieve angst. 
     De variatie in uitkomsten van bovengenoemde studies is mogelijk te verklaren door verschillen in meetinstrument, kenmerken van de patiëntengroep en controlegroep en het postoperatieve testmoment. Patiëntengroepen varieerden bijvoorbeeld in symptomatologie, mate van vernauwing in de halsslagader, aantallen en sekseverdeling. Een controlegroep was in enkele onderzoeken níet aanwezig en bestond in de overige studies uit een normgroep, patiënten met een niet-gerelateerde operatie of perifere vaatoperatie, en een vergelijkbare patiëntengroep zonder een CEA. Twee studies hebben retrospectief naar de kwaliteit van leven van CEA-patiënten gekeken, terwijl de follow-up periode bij de overige studies uiteenliep van twee weken tot twee jaar. 
     Het doel van dit onderzoek¹ is na te gaan of een CEA positieve gevolgen heeft voor het welbevinden van patiënten met preoperatief ernstige atherosclerose in de halsslagader. De kwaliteit van leven wordt bepaald aan de hand van de RAND-36 Health Survey, een valide en betrouwbare generieke gezondheids-vragenlijst met een goede theoretische onderbouwing (Groot, Vliet-Mulder, Douma & Evers, 1997). Deze veelgebruikte gezondheidsmaat is in de eerder genoemde studies alleen door Dardik et al. (2001) benut. Voordelen ten opzichte van de Sickness Impact Profile, die in andere onderzoeken (Baird et al., 1988; Parker et al., 1983, 1986; Vriens et al., 1998) is gebruikt, zijn de kortere afnameduur en de betere psychometrische kwaliteiten (Groot et al., 1997). Naast KvL worden in het huidige onderzoek tevens meerdere gemoedstoestanden (en niet alleen angst of depressie) in ogenschouw genomen en wordt gevraagd naar cognitieve klachten, als onderdeel van het psychisch welbevinden.
     Een vergelijkingsgroep bestaat uit patiënten die een perifere vaatoperatie (aan de benen) ondergaan. Deze operatie is wat betreft duur, narcose en verwachte hersteltijd, gelijk aan een CEA en ook zijn er overeenkomsten in de medische achtergrond van patiënten. Met deze vergelijkingsgroep kan bepaald worden in hoeverre eventuele veranderingen specifiek aan een CEA kunnen worden toe-geschreven, bijvoorbeeld door een verbeterde bloedtoevoer naar de hersenen, of aan meer algemene effecten van het ondergaan van een (vaat)operatie. 






De onderzoeksgroep bestond uit 22 patiënten die een CEA in het St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein hebben ondergaan. Het St. Antonius Ziekenhuis is één van de belangrijkste Nederlandse specialistische centra voor hart- en vaatoperaties. Het ging om 21 mannen en één vrouw tussen de 53 en 74 jaar, met een gemiddelde leeftijd van 65 jaar. Het opleidingsniveau, volgens het codeersysteem van Verhage (1964), liep uiteen van 2 (6 klassen lager onderwijs) tot 6 (HBO). Er was sprake van een goede beheersing van de Nederlandse taal en een goede of gecorrigeerde visus en gehoor. Voor zover bekend hebben vijftien CEA-patiënten één of meerdere transient ischemic attacks (TIA) meegemaakt en één patiënt een licht herseninfarct zonder neurologische restverschijnselen. De mate van stenose van de halsslagader was in alle gevallen 65% of meer, met uitzondering van één patiënt waarbij de vernauwing tussen de 50 en 65% was en er tevens sprake was van een contralaterale occlusie. Bij de overige patiënten varieerde de stenose aan de niet-geopereerde zijde van niet-haemodynamisch significant (minder dan 60%) tot 99%. Bij nog een patiënt was de contralaterale halsslagader eveneens geheel afgesloten. Eén patiënt heeft eerder een CEA aan dezelfde zijde ondergaan en drie patiënten een CEA aan de andere zijde. Bij vijf patiënten is tijdens de operatie gebruik gemaakt van een shunt.
     De vergelijkingsgroep bestond uit 10 mensen, 9 mannen en 1 vrouw, van vergelijkbare leeftijd (t(31)=-0,48; ns) en opleiding (Mann-Whitney U=74,00; ns). Het waren patiënten die een soortgelijke vaatoperatie aan één van beide benen ondergingen met de zogeheten ring-strip-cutter methode (RSC) (Ho et al., 1996). Deze operatie is vergelijkbaar aan CEA in duur, narcose en verwachte hersteltijd. Kenmerken van beide groepen zijn weergegeven in Tabel 1. 

Tabel 1  Kenmerken van CEA-patiënten en RSC-patiënten
	CEA-patiënten	RSC-patiënten
Aantal	22	10
Gemiddelde leeftijd (SD)	65,1 (7,6)	66,5 (7,9)
Mannen	  21 (95%)	9 (90%)
Co-morbiditeit		
    Hypertensie	19 (86%)	7 (70%)
    Diabetes mellitus	  6 (27%)	2 (20%)
    Hypercholesterolaemie	12 (55%)	8 (80%)
    Hartfalen	12 (55%)	5 (50%)
Symptomatologie		
    Transient ischemic attack	15 (68%)	1 (10%)
    Licht herseninfarct	 1(5%)	1 (10%)
Gebruik shunt tijdens operatie	    5 (23%)	
Preoperatieve periode in dagen (SD) 	36 (29)	144 (63)
Postoperatieve periode in dagen (SD)	102 (11)	87 (39)

Meetinstrumenten
De kwaliteit van leven is gemeten met de Nederlandse versie van de RAND 36-item Health Survey (RAND-36) (Van der Zee & Sanderman, 1993). Dit is een zelfbeoordelingvragenlijst bestaande uit 36 items verdeeld over acht subschalen: fysiek functioneren, sociaal functioneren, rolbeperkingen door fysiek probleem, rolbeperkingen door emotioneel probleem, mentale gezondheid, vitaliteit, pijn en algemene gezondheidsbeleving. Tevens is er een vraag over subjectieve gezondheidsverandering. Hogere scores op deze schalen duiden op een betere gezondheidstoestand. Het is een betrouwbare, valide en gevoelige maat voor gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven (Van der Zee & Sanderman, 1993; Groot, Van Vliet-Mulder, Douma & Evers, 1997) en is bruikbaar om verandering in de kwaliteit van leven te meten en effecten van interventies te evalueren (Groot et al., 1997). 
     Tevens zijn de Nederlandse vertaling van de Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) (Broadbent, Cooper, Fitzgerald & Parkes, 1982) en de Nederlandse verkorte Profile of Mood States (POMS) (Wald & Mellenbergh, 1990) afgenomen. De CFQ is een zelfbeoordelingvragenlijst met 25 vragen over hoe vaak men een vergissing maakt in het dagelijkse leven in waarneming, geheugen en motoriek. De CFQ geeft aan hoe mensen hun cognitieve vermogens inschatten. De vragen worden beoordeeld op een vijfpuntsschaal van 0 (‘nooit’) tot 4 (‘zeer vaak’). 
     De POMS is een zelfbeoordelingschaal voor momentane gemoedstoestanden. Volgens Wald en Mellenbergh (1990) reflecteren stemmingen het algemene welzijn van een persoon. De vragenlijst bestaat uit 32 stemmingswoorden. Bij ieder woord moet op een schaal van 0 ('helemaal niet') tot 4 ('heel erg') worden aangeven, in hoeverre het een beschrijving van de stemming is gedurende de afgelopen dagen, inclusief de dag waarop de vragenlijst wordt ingevuld. De vragenlijst bestrijkt vijf verschillende stemmingsgebieden: depressie, boosheid, vermoeidheid, energie en spanning. De betrouwbaarheid van deze vragenlijst is voldoende; er is echter nog maar weinig validiteitsonderzoek verricht (Wald & Mellenbergh, 1990). De Engelse versie van de POMS (McNair, Lorr & Droppleman, 1981) is valide en betrouwbaar beoordeeld in een populatie ouderen (Gibson, 1997).  

Procedure
Het onderzoeksprotocol was goedgekeurd door de medisch-ethische commissie van het St. Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein. Patiënten die op de wachtlijst stonden voor een CEA of RSC werd schriftelijk uitleg gegeven en gevraagd mee te doen aan het onderzoek. Wanneer het toestemmingsformulier werd geretourneerd, kreeg de patiënt een aantal vragenlijsten thuisgestuurd (T0), waaronder een algemene medische vragenlijst, de kwaliteit van leven-vragenlijsten (RAND-36 en CFQ) en de stemmingsvragenlijst (POMS). Bij de CFQ ging het om vergissingen gedurende de afgelopen drie maanden. De vragenlijsten werden vervolgens teruggestuurd. Op de dag voor de operatie (T1) werd in het ziekenhuis nogmaals de POMS voorgelegd. Drie maanden na de operatie werden de drie vragenlijsten wederom thuis ingevuld (T2).
     Vier patiënten waren niet in staat, of weigerden, om de vragenlijsten drie maanden na de operatie opnieuw in te vullen. De reden hiervoor was dat het bijbehorende testgedeelte te zwaar bevonden werd. De preoperatieve scores van deze patiënten weken niet af van die van de overige patiënten.

Statistische analyse





In Tabel 2 zijn de preoperatieve (T0) en postoperatieve (T2) scores van CEA-patiënten en RSC-patiënten op de verschillende schalen van de RAND-36 te zien, evenals de scores van een normgroep (Van der Zee & Sanderman, 1993). 
     Vóór de operatie scoorden CEA-patiënten op vijf van de acht schalen van de RAND-36 lager dan de norm. Zij meldden significant meer beperkingen in fysiek en sociaal functioneren (t(21)=-2,1 en t(21)=-1,8, p<0,05), meer rolbeperkingen door fysiek probleem (t(21)=-2,7, p<0,01), voelden zich minder vitaal (t(21)=-2,9, p<0,01) en hadden een lagere algemene gezondheidsbeleving (t(21)=-3,3, p<0,01). Tevens gaven zij aan, in vergelijking met de norm, een minder goede gezondheid ten opzichte van een jaar geleden te hebben (negatieve gezondheidsverandering) (t(21)=-2,7, p<0,01). Ná de operatie (T2) zijn de verschillen grotendeels verdwenen en werd, in vergelijking met de normgroep, de algemene gezondheid ten opzichte van een jaar daarvoor positiever beoordeeld (t(21)=3,0, p<0,01). 
     RSC-patiënten hadden preoperatief op zeven schalen een significant lagere score dan de normgroep (zie Tabel 2). Met name op de schalen ‘fysiek functioneren’, ‘rolbeperkingen door fysiek probleem’ en ‘pijn’ werden lagere scores aangegeven (t(9)=-7,0, t(9)=-5,4 en t(9)=-4,7, p<0,001). Postoperatief rapporteerden de RSC-patiënten alleen lagere scores voor ‘sociaal functioneren’ (t(9)=-2,0, p<0,05) en ‘rolbeperkingen (fysiek probleem)’ (t(9)=-2,4, p<0,05).
     De resultaten van de MANOVA met herhaalde meting zijn weergegeven in Tabel 2. Op de schaal ‘pijn’ werd een significant tijdseffect (F(1,30)=13,2, p=0,001), groepseffect (F(1,30)=4,6, p<0,05) en interactie-effect (F(1,30)=4,5, p<0,05) gevonden. Zowel CEA- als RSC-patiënten gaven ná de operatie minder pijn aan, maar deze verbetering was sterker voor RSC-patiënten en bovendien scoorden zij preoperatief aanmerkelijk lager dan CEA-patiënten. Voor de schaal ‘fysiek functioneren’ werd een significant tijdseffect (F(1,30)=30,6, p<0,001) en interactie-effect (F(1,30)=4,8, p<0,05) gevonden. Beide groepen patiënten scoorden hoger op deze schaal ná de operatie, maar de verbetering was groter voor RSC-patiënten dan voor CEA-patiënten. Een significant tijdseffect werd gevonden voor ‘rolbeperkingen door een fysiek probleem’ (F(1,29)=5,5, p<0,05); beide groepen lieten na de operatie verbeteringen zien op deze schaal. Een groepseffect op deze schaal was net niet significant (F(1,29)=3,9, p=0,058). Voor de schaal ‘algemene gezondheidsbeleving’ werd een significant tijdseffect gevonden (F(1,30)=7,2, p<0,05); beide groepen patiënten lieten hogere scores zien ná de operatie. Een algemene trend (tijdseffect) kwam naar voren voor ‘vitaliteit’ (F(1,30)=3,7, p=0,065); zowel CEA-patiënten als RSC-patiënten gaven op deze schaal verbeterde scores aan na de operatie. 





  Fysiek functioneren bdbd	     66.7	    54.9   (29.2)*	    64.5   (19.8)	    35.1  (14.7)***	    57.5   (20.2)
  Sociaal functioneren	     83.2	    71.6   (29.7)*	    80.1   (19.2)	    70.0   (15.8)*	    65.0    (28.7)*
  Rolbeperkingen (fysiek) a	     69.1	    44.3   (43.6)** 	    59.5   (36.6)	    15.0  (31.6)***	    37.5    (41.2)*
  Rolbeperkingen (emotioneel) 	     82.9	    71.2   (41.5)	    77.8   (41.3)	    51.9   (47.5)*	    63.3    (42.9)
  Mentale gezondheid	     75.9	    70.9   (18.4)	    77.5   (14.2)	    74.4   (11.7)	    74.8    (14.1)
  Vitaliteit	     64.2.	    52.8   (18.5)**	    59.5   (17.2)	    50.0   (14.5)**	    57.0    (17.4)
  Pijn bcd	     74.8	    73.0   (29.9)	    79.8   (22.3)	    45.7  (19.4)***	    71.4    (22.1)
  Alg. gezondheidsbeleving a	     60.1	    49.1   (15.6)**	    58.4   (15.4)	    50.5   (13.8)*	    53.3    (12.0)
  (Gezondheidsverandering) b	     46.8	    35.2   (19.9)**	    61.4   (22.8)**	    37.5   (21.2)	    80.0    (25.8)**
CFQ 	       -       	    33.5   (10.6)	    32.0     (9.7)	    28.3    (10.8)	    31.4   (11.9)
*p<.05, ** p<.01, *** p<.001; 
a tijdseffect, p<0,05; b tijdseffect, p ≤0,001; c  groepseffect, p<0,05; d  groeps x tijdsinteractie-effect, p<0,05.

Alledaags cognitief functioneren
De uitkomsten van de CFQ enkele weken voor (T0) en drie maanden na (T2) de operatie zijn weergegeven in Tabel 2. Er waren noch verschillen tussen beide groepen noch postoperatieve veranderingen.  
 
Stemming
In Tabel 3 zijn de scores op de subschalen van de POMS te zien. Er was hier sprake van drie meetmomenten, namelijk twee voor en één na de operatie. Een 2 (groep) x 3 (tijdstip) variantieanalyse (ANOVA) met herhaalde meting gaf significante tijdseffecten voor de schalen ‘Vermoeidheid’ (F(2,58)=10,0, p<0,001), ‘Boosheid’ (F(2,58)=6,0, p<0,01) en ‘Spanning’ (F(2,58)=3,6, p<0,05). Met andere woorden, CEA-patiënten en RSC-patiënten rapporteerden reeds op de dag vóór de operatie minder vermoeidheid, boosheid en spanning en deze effecten zetten ná de operatie door. Significante groeps- en interactie-effecten kwamen niet naar voren. 

Tabel 3  Gemiddelden (en standaarddeviaties) op de POMS enkele weken voor de 
operatie (T0), een dag voor de operatie (T1) en drie maanden na de operatie (T2)
	CEA-patiënten	RSC-patiënten
	T0	T1	T2	T0	T1	T2
Vermoeidheid a	10.0 (6.5)	5.1 (4.7)	4.8 (4.5)	6.4 (3.5)	4.0 (3.3)	3.3 (2.7)
Boosheid b	5.7 (3.9)	2.8 (2.9)	2.8 (3.7)	2.7 (3.1)	1.1 (1.7)	2.1 (3.1)
Spanning c	5.2 (4.3)	3.6 (3.1)	2.3 (3.2)	3.8 (2.5)	5.1 (3.4)	2.9 (3.1)
Depressie	4.0 (4.7)	1.9 (2.8)	2.1 (3.5)	3.0 (2.7)	2.6 (1.9)	2.4 (3.9)
Energie	9.5 (4.4)	9.1 (4.5)	9.5 (4.5)	8.4 (4.3)	9.5 (2.6)	9.5 (4.6)





Een CEA wordt uitgevoerd om het risico van een herseninfarct te verkleinen, maar daarnaast heeft het herstel van de bloedtoevoer naar de hersenen mogelijk positieve gevolgen voor het welbevinden. De hypothese was dat door de operatie de kwaliteit van leven van CEA-patiënten op diverse gebieden zou verbeteren, terwijl patiënten die een perifere vaatoperatie ondergaan met name functionele verbeteringen zouden rapporteren. 
     Deze hypothese is in dit onderzoek gedeeltelijk bevestigd. Vergeleken met een normgroep werd voor beide patiëntgroepen preoperatief op verschillende gebieden een lagere kwaliteit van leven aangetoond. Perifere vaatpatiënten bleven met name op de fysiek gerelateerde aspecten van de kwaliteit van leven achter bij de norm. Postoperatief kwamen voor CEA-patiënten als ook voor RSC-patiënten verbeteringen naar voren. De verwachte verschillen tussen beide groepen bleken slechts gedeeltelijk te bestaan, in die zin dat alleen groepseffecten werden gevonden voor de fysiek verwante schalen, in het voordeel van de perifere vaatpatiëntengroep. 
     Boeke (1981) en Baird et al. (1988) gaven reeds verbeteringen in de kwaliteit van leven na een CEA aan, evenals na operaties aan andere cerebrale vaten en een niet-vasculaire operatie. Vriens et al. (1998) meldden alleen verbeteringen bij een subgroep van CEA-patiënten met een contralaterale occlusie of shuntgebruik tijdens de operatie. Details over de gebieden waarop de verbeteringen naar voren kwamen, werden in deze drie studies echter niet gegeven. Dardik et al. (2001) hebben zich wél geconcentreerd op diverse gebieden van de kwaliteit van leven; zij vonden een verbetering van de algemene gezondheid, maar niet voor de subschalen van de RAND-36. Overeenkomstig de studie van Dardik et al. (2001) werd in dit onderzoek voor CEA-patiënten een positieve verandering gevonden wat betreft de algemene gezondheid. Bovendien kwamen verbeteringen in specifieke aspecten van de kwaliteit van leven naar voren en golden de veranderingen eveneens voor patiënten met een perifere vaatoperatie. 
     De preoperatief lage kwaliteit van leven van CEA-patiënten kan verklaard worden door de medische aandoening, die verschillende beperkingen met zich mee kan brengen. Daarnaast is er vaak sprake van co-morbiditeit, zoals diabetes, hypertensie en hypercholesterolaemie. In vergelijking met CEA-patiënten hadden de perifere vaatpatiënten preoperatief nóg lagere scores op enkele fysieke schalen, zoals fysiek functioneren en pijn. Dit lijkt samen te hangen met de atherosclerose in de beenvaten, die meer functionele en mobiliteitsproblemen tot gevolg heeft. Overigens kan ook bij CEA-patiënten naast een vernauwing van de halsslagader sprake zijn van vernauwingen in de perifere vaten.
     Postoperatief bleek de ervaren kwaliteit van leven in belangrijke mate genormaliseerd, althans, de verschillen met de normgroep waren grotendeels verdwenen. Alleen de perifere vaatgroep bleef fysiek en sociaal minder functioneren in vergelijking met deze norm. Verbeteringen na beide typen operaties kwamen tevens naar voren op de vraag over gezondheidsverandering: beide groepen patiënten vonden dat hun gezondheid in het algemeen méér vooruit was gegaan in vergelijking met een jaar geleden, dan de bevolkingssteekproef. Positieve postoperatieve veranderingen werden gevonden voor fysiek functioneren, rolbeperkingen door fysiek probleem, pijn en de algemene gezondheid. Preoperatief waren dit de schalen met lage preoperatieve scores. 
     Verandering van de mentale gezondheid kon in dit onderzoek niet worden aangetoond. Evenmin bleek een verbetering van de mentale functies op een vragenlijst over cognitieve problemen (CFQ). Echter, vóór de operatie werden door beide patiëntengroepen reeds relatief weinig problemen aangegeven, overeenkomend met een gezonde groep in de studie van Van den Bosch, Rombouts en Van Asma (1993). Een verklaring voor het ontbreken van postoperatieve veranderingen is dat de vragenlijst niet voldoende sensitief is om veranderingen op te sporen. Broadbent et al. (1982) merkten op dat de score op deze vragenlijst redelijk stabiel is over langere perioden en meer lijkt op een trait dan een state. Overigens vond ook Boeke (1981) geen veranderingen op een vragenlijst met zowel fysieke als mentale klachten. Of wel veranderingen optreden in cognitieve functies wanneer objectieve, neuropsychologische meetinstrumenten gebruikt worden, wordt ook in het CARGO-onderzoek nagegaan. 
     Wat betreft stemming zijn eveneens veranderingen, geldend voor beide patiëntengroepen, waargenomen. Patiënten gaven ná de operatie aan minder vermoeid, boos en gespannen te zijn. Opgemerkt zij echter dat deze positieve verandering van de gemoedstoestand reeds op de dag voor de operatie bestond. Van preoperatieve stress (zoals gemeten met de POMS) lijkt dan ook geen sprake te zijn. Mogelijk dat de verbeteringen voortkwamen uit opluchting dat de operatie nu 'eindelijk' plaatsvindt en het hebben van een beter toekomstperspectief. De eerder genoemde verbeteringen op de RAND-36 zouden eventueel op dezelfde manier uitgelegd kunnen worden. Helaas is deze vragenlijst niet één dag preoperatief afgenomen om het ongemak voor de patiënt vlak voor de operatie zo laag mogelijk te houden en hierover kunnen dan ook geen verdere uitspraken worden gedaan. 
     Vergelijking van subgroepen binnen de carotis patiëntengroep, zoals patiënten met en zonder contralaterale occlusie, patiënten met en zonder shuntgebruik tijdens de operatie (Vriens et al., 1998) of patiënten met en zonder postoperatieve complicaties (Dardik et al., 2001), was in deze studie niet mogelijk vanwege het geringe aantal patiënten. De kleine onderzoeksgroep is tevens een grote beperking van dit onderzoek. 
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